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Ina E. P.B. Kana : Asuhan Keperawatan Pada Nn. N. A Di Ruangan Cempaka RSUD. 
Prof. Dr.W.Z Johannes Kupang 
 
Latar Belakang. Penyakit jantung rematik atau demam rematik adalah suatu sindrom 
klinik akibat infeksi streptococcus beta-hemolyticus golongan A, dengan gejala satu atau 
lebih gejala mayor yaitu poliartritis migrants akut, karditis, korea, minor, nodul subkutan 
dan eritema marginatum. 
 
Tujuan. Untuk melaksanakan dan mendapatkan gambaran tentang asuhan keperawatan 
pada pasien dengan Penyakit Jantung Reumatik meliputi: Pengkajian, Diagnosa 
Keperawatan, Intervensi Keperawatan, Implementasi Keperawatan danEvaluasi 
Keperawatan. 
 
Metode. Menggunakan metode wawancara dengan pendekatan studi kasus, yang 
dilakukan di Ruangan Cempaka RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Lama 
penelitian 3 hari, waktu dimulai sejak tanggal 27 Mei sampai dengan 29 Mei 2019. 
Subyek penelitian pasien Penyakit Jantung Reumatik ini adalahNn. N. A dengan teknik 
wawancara, Observasi dan pemeriksaan fisik. 
 
Evaluasi. Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 2 hari didapatkan pasien tidak 
merasakan nyeri dada,  kepala sakit, Masalah nyeri akut berhubungan dengan agen cedera 
biologi teratasi, intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik belum teratasi. 
 





1.1 Latar Belakang 
Penyakit jantung reumatik atau Demam Reumatik (DR) adalah suatu 
sindrom klinik akibat infeksi streptococcus beta-hemolyticus golongan A, 
dengan gejala satu atau lebih gejala mayor yaitu poli artritis migrans akut, 
karditis, korea, minor, nodul subkutan dan eritema marginatum. Demam 
reumatik merupakan penyebab utama penyakit jantung didapat pada anak  
sampai dewasa muda di negara dengan keadaan lingkungan serta sosial-
ekonomi yang rendah. Insidens yang tinggi bersamaan dengan epidemi 
infeksi streptococcus beta-hemolycitus golongan A yang tinggi pula. Kira-
kira 3% dari pasien yang mendapat infeksi saluran napas atas karena 
streptokok tersebut akan mengalami komplikasi Demam Reumatik atau 
Penyakit Jantung Reumatik (PJR). Di daerah endemik hanya 0,3% yang 
diperkirakan akan menderita Demam Reumatik atau Penyakit Jantung 
Reumatik (Ngastiyah, 2005). 
Menurut World Health Organization (WHO) tahun 2016 menunjukkan 
bahwa prevalensi penyakit jantung reumatik di Dunia adalah sebesar 100- 
10%. Menurut laporan diRektorat Pengendalian Penyakit Tidak Menular (Dit 
PPTM) Depkes RI tahun 2004, dari 1.604 penderita PJR yang di rawat inap 
di seluruh Rumah Sakit di Indonesia terdapat 120 orang yang meninggal 
akibat PJR dengan Case Fatality Rate (CFR) 7,48%. 
Berdasarkan Riskesdas 2018 Prevelensi panyakit jantung reumatik semua 
umur 0,7 %, berdasakan tingkatan umur kejadian terbanyak terjadi pada usia 
>75 yaitu sebanyak 4,7 % , dan paling sedikit terjadi pada usia 25- 34 0,8 % . 
Berdasarkan  jenis kelamin lebih banyak terjadi pada  perempuan yaitu 
sebanyak 1,6 % dan pada laki-laki sebanyak 1.4 %. Penyakit jantung 
reumatik merupakan bentuk penyakit yang jarang ditemukan tetapi jika sudah 
terdiagnosa sangat susah untuk ditangani. Dampak yang terjadi jika pada 
orang dewasa atau anak dengan Penyakit Jantung Reumatik tidak dilakukan 
penanganan degan benar maka akan mengakibatkan terjadinya komplikasi 
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seperti gagal jantung dan bisa berakhir dengan kematian. Berdasarkan 
masalah keperawatan yang terdapat pada orang dewasa dengan penyakit 
jantung reumatik adalah masalah penurunan curah jantung berhubungan 
dengan perubahan kontraksi otot jantung, nyeri akut berhubungan dengan 
agens cedera biologis dan intoleransi aktivitas berhubungan dengan 
kelemahan fisik. 
Peran perawat untuk mengatasi masalah keperawatan pada orang dewasa 
dengan penyakit jantung reumatik pada diagnosa pertama evaluasi adanya 
nyeri dada (intensitas, lokasi, radiasi, durasi dan faktor pencetus nyeri), catat 
adanya disritmia, tanda dan gejala penurunan curah jantung, Observasi tanda-
tanda vital, observasi adanya dispnea, kelelahan, takipnea, dan ortopnea. 
Untuk diagnosa kedua kaji secara komperhensif tentang nyeri, meliputi 
lokasi, karasteristik dan awitan, durasi, frekuensi, kualitas intensitas/beratnya 
nyeri, dan faktor presipitasi, berikan informasi tentang nyeri, seperti 
penyebab, berapa lama terjadi, dan tindakan pencegahan, ajarkan penggunaan 
teknik non-farmakologi, kolaborasi pemberian analgetik, untuk diagnosa 
ketiga tindakan yang dilakukan oleh perawat yaitu dorong pasien untuk 
mengungkapkan perasaannya tentang keterbatasannya, observasi 
kardiopulmonal terhadap aktivitas (misalnya tekanan darah, dan frekuensi 
pernapasan), motivasi untuk melakukan periode istirahat dan aktivitas dan 
mendorong pasien untuk melakukan aktivitas yang sesuai dengan daya tahan 
tubuh. 
Berdasarkan latar belakang ini penulis  tertarik untuk membuat studi 
kasus dengan judul Asuhan Keperawan Pada Pasien Dengan Penyakit Jantung 
Reumatik Nn. N.A di Ruangan Cempaka RSUD. Prof .W Z Johanes Kupang 
1.2 Tujuan 
1.2.1Tujuan umum 
Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan pada Nn. N.A 





1.2.2 Tujuan khusus 
a. Mahasiswa dapat melakukan pengkajian pada Nn. N. A dengan 
penyakit jantung reumatik. 
b. Mahasiswa dapat menegakkan diagnosa keperawatan pada Nn. 
N. A dengan penyakit jantung reumatik. 
c. Mahasiswa dapat menyusun recana asuhan keperawatan pada 
Nn. N. A dengan penyakit jantung reumatik. 
d. Mahasiswa dapat melakukan rencana keperawatan pada Nn. N. 
A dengan penyakit jantung reumatik. 
e. Mahasiswa dapat melakukan evaluasi asuhan Keperawatan pada 
Nn. N. A dengan penyakit jantung reumatik 
1.3 Manfaat Penulisan 
1.3.1 Bagi Penderita 
Dapat dijadikan pedoman untuk mengetahui lebih lanjut penyakit 
yang dialam 
1.3.2 Bagi Rumah Sakit 
Hasil studi kasus ini dapat digunakan sebagai bahan acuan 
keperawatan bagi pengembangan keilmuan khususnya di program studi 
D-III keperawatan Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang dalam 
bidang keperawatan anak. 
1.3.3 Bagi penulis 
Meningkatkan ilmu pengetahuan dan pengalaman praktek khususnya 
dalam memberi asuhan keperawatan pasien penyakit jantung reumatik 
berdasarkan pendekatan proses keperawatan yang diberikan secara 






2.1 Konsep Teori 
2.1.1 Pengertian 
Penyakit jantung reumatik (Reumatic Heart Disease) merupakan 
penyakit jantung didapat yang sering ditemukan pada anak. Penyakit 
jantung reumatik merupakan kelainan katup jantung yang menetap 
akibat demam reumatik akut sebelumnya, terutama mengenai katup 
mitral (75%), aorta (25%), jarang mengenai katup trikuspid, dan tidak 
pernah menyerang katup pulmonal. Penyakit jantung reumatik dapat 
menimbulkan stenosis atau insufisiensi atau keduanya (Rudolph, 2011). 
Penyakit Jantung Rematik (PJR) merupakan gangguan pada 
jantung karena katup jantung rusak. Penyakit yang dalam bahasa 
medisnya disebut Rheumatic Heart Disease  (RHD) ini bisa saja 
disebabkan karena adanya penyempitan jantung atau kebocoran jantung 
terutama pada katup mitral (keadaan ini disebut dengan stenosis katup 
mitral). Penyempitan dan kebocoran itu bisa diakibatkan karena gejala 
sisa dari Demam Rematik (Wong, 2004). 
Penyakit jantung rematik merupakan penyebab terpenting dari 
penyakit jantung yang didapat baik pada anak maupun orang dewasa. 
Penyakit jantung reumatik adalah suatu proses peradangan yang 
mengenai jaringan penyokong tubuh terutama persendian, jantung dan 
pembuluh darah oleh organisme streptococus hemolitik B group A 
(Riskesdas, 2018). 
2.1.2 Etiologi 
Penyebab secara pasti penyakit ini belum diketahui, namun 
penyakit ini sangat berhubungan erat dengan infeksi saluran napas 
bagian atas yang disebabkan oleh organisme streptococcus hemolitik B 
group A yang pengobatannya tidak tuntas atau bahkan tidak terobati. 
Pada penilitian menunjukan bahwa penyakit jantung reumatik terjadi 




akan melawan streptococcus bersifat sebagai antigen sehingga terjadi 
reaksi autoimmune (Rudolph, 2011). 
Faktor predisposisi timbulnya penyakit jantung reumatik adalah : 
1) Faktor individu 
a) Faktor genetik 
Pada umumnya terdapat pengaruh faktor keturunan pada proses 
terjadinnya penyakit jantung reumatik meskipun cara 
pewarisannya belum dipastikan. 
b) Jenis Kelamin 
Dahulu sering dinyatakan bahwa penyakit jantung reumatik lebih 
sering pada anak perempuan dari pada laki-laki. 
2) Faktor lingkungan 
a) Keadaan sosial ekonomi yang buruk 
Sanitasi lingkungan yang buruk dengan penghuni yang padat, 
rendahnya pendidikan sehingga pemahaman untuk segera mencari 
pengobatan anak yang menderita infeksi tenggorokan sangat 
kurang ditambah pendapatan yang rendah sehingga biaya 
perawatan kesehatan kurang. 
b) Iklim geografis 
Penyakit ini terbanyak didapatkan pada daerah iklim sedang, 
tetapi data akhir-akhir ini menunjukan bahwa daerah tropis 
memiliki insiden yangtertinggi. 
e) Cuaca 
Perubahan cuaca yang mendadak sering mengakibatkan insiden 
infeksi saluran pernapasan atas meningkat sehingga 
mengakibatkan kejadian penyakit jantung reumatik juga dapat 
meningkat. 
2.1.3 Patofisologi 
Hubungan yang pasti antara infeksi streptococcus dan demam 
reumatik akut tidak diketahui. Cedera jantung bukan merupakan akibat 




yang negatif pada bagian jantung yang terkena (Ngastiyah, 2005). Fakta 
berikut ini menunjukan bahwa hubungan tersebut terjadi akibat 
hipersensitifimunologi yang belum terbukti terhadap antigen antigen 
streptococcus : 
a. Demam reumatik akut terjadi 2-3 minggu setelah faringitis 
streptokokus, sering setelah pasien sembuh dari faringitis. 
b. Kadar antibodi antii streptococcus tinggi (anti streptolisin O, anti 
Dnase, anti hialorodinase), terdapat pada klien demam reumatik 
akut. 
c. Pengobatan dini faringitis streptococcus dengan penisilin 
menurunkan risiko demam reumatik. 
d. Imunoglobulin dan komplemen terdapat pada permukaan membran 
sel miokardiaum yang terkena. 
Hipersensitifitas kemungkinan bersifat imunologik, tetapi 
mekanisme demam reumatik akut masih belum diketahui.Adanya 
antibodi yang memiliki aktifitas terhadap antigen streptococcus dan sel 
miokardium menunjukan kemungkinan adanya hipersensitiftas tipe II 
yang diperantarai oleh antibodi reaksi silang. Pada beberapa pasien yang 
kompleks imunnya terbentuk untuk melawan antigen streptococcus, 
adanya antibodi tersebut didalam serum akan menunjukan hipersensifitas 
tipe III (Wahab, 2010). 
2.1.4 Tanda dan gejala 
Gejala umum: 
a. Tanda-tanda demam reumatik bisanya muncul 2-3 minggu setelah 
infeksi, tetapi dapat juga muncul awal minggu pertama atau setelah 
5 minggu. 
b. Insiden puncak antara umur 5-15 tahun, demam reumatik jarang 
terjadi sebelum umur 4 tahun dan setelah umur 40 tahun. 
c. Karditis reumatik dan valvulitis dapat sembuh sendiri atau 




d. Karakteristik lesi adalah adanya reaksi granulomotosa perivaskuler 
dengan vaskulitis. 
e. Pada 75-85% kasus, yang terserang adalah katup mitral, katup 
aorta pada 30% kasus (tetapi jarang berdiri sendiri), dan mengenai 
katup pulmonalis kurang dari5%. 
1) Kriteria mayor 
a. Karditis merupakan peradangan pada jantung (miokarditis atau 
endokarditis) yang menyebabkan terjadinya gangguan pada 
katup mitral dan aorta dengan manifestasi terjadi penuruna 
curah jantung (seperti hipotensi, pucat, sianosis, berdebar-debar 
dan denyut jantung meningkat), bunyi jantung melemah dan 
terdengar suarah bising katup. Pada auskultasi 
akibatstenosisdari katup terutama mitral (bising sistolik), 
karditis paling sering menyerang anak dan remaja. Beberapa 
tanda karditis, antara lain kardiomegali, gagal jantung kongestif 
kanan dan kiri (pada anak yang lebih menonjol sisi kanan), dan 
regurgitasi mitral serta aorta. 
b. Poliatritis Penderita penyakit ini biasanya datang dengan 
keluhan nyeri pada sendi yang berpindah-pindah, radang sendi 
besar. Lutut, pergelangan kaki, pergelangan tangan, siku 
(poliatritis migrans), gangguan fungsi sendi, dapat timbul 
bersamaan tetapi sering bergantian. Sendi yang terkena 
menunjukkan gejala radang yang khas (bengkak, merah, panas 
sekitar sendi, nyeri dan disertai gangguan fungsi sendi). 
Kondisi ini berlangsung selama 1-5 minggu dan mereda tanpa 
deformitas residual. 
c) Khorea syndenham. Merupakan gerakan yang tidak disengaja/ 
gerakan abnormal, bilateral, tanpa tujuan dan involunter, serta 
seringkali disertai dengan kelemahan otot, sebagai manifestasi 
peradangan pada sistem saraf pusat. Pasien yang terkena 




ekstremitas, wajah dan kerangka tubuh. Hipotonik akibat 
kelemahan otot, dan gangguan emosi selalu ada bahkan sering 
merupakan tanda dini. 
d) Eritema marginatum. Gejala ini merupakan manifestasi 
penyakit jantung reumatik pada kulit berupa bercak merah 
dengan bagian tengah berwarna pucat sedangkan tepinya 
berbatan tegas, berbentuk bulat dan bergelombang tanpa 
indurasi dan tidak gatal. Biasanya terjadi pada batang tubuh 
dan telapak tangan. 
e) Nodul supkutan. Nodul ini terlihat sebagai tonjolan keras 
dibawah kulit tanpa adanya perubahan warna atau rasa nyeri. 
Biasanya timbul pada minggu pertama serangan dan 
menghilang setelah 1-2 minggu. Nodul ini muncul pada 
permukaan ekstensor sendi terutama siku, ruas jari, lutut, 
persendiaan kaki. Nodul ini lunak dan bergerak bebes. 
2) Kriteria minor 
a) Memang mempunyai riwayat penyakit jantung reumatik 
b) Nyeri sendi tanpa adanya tanda objektif pada persendian, 
klien juga sulit menggerakkan persendian. 
c) Deman namun tidak lebih dari 39ᴼ C dan pola tidur 
tertentu. 
d) Leokositosis, peningkatan laju endapan darah (LED). 
e) Protein krea (CPR) positif. 
f) Peningkatan denyut jantung saat tidur. 
g) Peningkatan anti streptolosin O (ASTO). 
2.1.5 Komplikasi 
a. Gagal jantung pada kasus yang berat. 
b. Dalam jangka panjang timbul penyakit demam jantung 
reumatik. 
c. Aritmia. 




e. Pneumonia reumatik. 
2.1.6 Penatalaksanaan 
Dasar pengobatan demam reumatik terdiri dari istirahat, eradikasi 
kuman streptokok, penggunaan obat anti radang, dan pengobatan 
suportif. 
a. Istirahat ; bergantung pada ada tidaknya dan berat 
ringannya karditis. 
b. Eradikasi kuman streptokok, untuk negara berkembang 
WHO menganjurkan penggunaan benzatin penisilin 1,2 juta 
IM. Bila alergi terhadap penisilin digunakan eritromisin 20 
mg/kg BB 2x sehari selama 10 hari. 
c. Penggunaan obat anti radang bergantung terdapatnya dan 
beratnya kardiris. Prednison hanaya digunakan pada karditis 
dengan kardiomegali atau gagal jantung. 
d. Pengobatan suportif, berupa diet tinggi kalori dan protein serta 
vitamin (terutama vitamin C) dan pengobatan terhadap 
komplikasi. Bila dengan pengobatan medikamentosa saja gagal 
perlu di pertimbangkan tindakan operasi pembetulan katup 
jantung. 
  Demam reumatik cenderung mengalami serangan ulang, maka 
perludiberikanpengobatan pencegahan (profilaksis sekunder) dengan 
memberikan bezatin penisilin 1,2 juta IM tiap bulan. Bila tidak mau 
disuntik dapat diganti dengan penesilin oral 2 x 200.000 U/hari. Bila 
alergi terhadap obat tersebut dapat diberikan sulfadiazin 1000 mg/hari 
untuk anak 12 tahun ke atas, dan 500 mg/hari untuk anak 12 tahun ke 
bawah. Lama pemberian profilaksis sekunder bergantung ada 
tidaknya dan beratnya karditis. Bagi yang berada di dalam yang 
mudah terkena infeksi streptokok dianjurkan pemberian profilaksis 





a. Artritis tanpa kardiomegali : Istirahat baring 2 minggu, rehabilitas 2 
minggu,obat-obatan anti inflamasi, erdikasi dan profilaksi (seperti 
yang diuraikan diatas). Anak boleh sekolah setelah 4 minggu 
perawatan, olahraga bebas. 
b. Artritis+karditis tanpa kardiomegali: Tirah baring 4 minggu, 
pengobatan sepertiyang diuraikan: sekolah setelah 8 minggu 
perawatan. Olahraga bebas. 
c. Karditis+kardiomegali: tirah baring 6 minggu, mobilisasi 6 minggu, 
pengobatan seperti yang diuraikan. Sekolah setelah perawatan 
selama 12 minggu. Olahraga terbatas, hindari olahraga berat dan 
kompetitif. 
d. Karditis + kardimegali + gagal jantung: tirah baring selama ada 
gagal jantung, mobilisasi bertahap 12 minggu. Pengobatan seperti 
yang diuraikan, sekolah setelah perawatan 12 minggu gagal jantung 
teratasi. Olahraga di larang (Ngastiyah, 2005). 
2.1.7 Pemeriksaan Penunjang 
a. Pemeriksaan laboratorium :Dari pemeriksaan laboratorium darah 
didapatkan peningkatan anti steptolisin (ASTO), peningkatan laju 
endap darah (LED), terjadi leukositosis, dan dapat terjadi penurunan 
hemoglobin. 
b. Radiologi :Pada pemeriksaan foto toraks menunjukkan terjadinya 
pembesaran pada jantung. 
c. Pemeriksaan ekokardiogram :Menunjukan pembesaran pada jantung 
dan terdapat lesi. 
d. Pemeriksaanelektrokardiogram Menunjukkan interval PR 
menanjang 
e. Apus tenggorokan Ditemukan streptokokus beta hemolitikus grup 







2.2 Konsep Asuhan Keperawatan 
2.2.1 Pengkajian 
Penyakit jantung rematik kebanyakan menyerang pada anak-anak dan 
dewasa hal ini lebih dikarenakan bakteri streptococcus sering berada di 
lingkungan yangtidak bersih.Penyakit ini lebih sering terkena pada anak 
perempuan. 
a. Identitas klien : Nama, umur, alamat, pendidikan 
b. Riwayat kesehatan : Demam, nyeri, dan pembengkakkan sendi 
c. Riwayat penyakit dahulu : Tidak pernah mengalami penyakit yang 
sama, hanyademam biasa 
d. Riwayat penyakit sekarang : Kardiomegali, bunyi jantung muffled 
dan perubahan EKG 
e. Riwayat kesehatan keluarga 
f. Riwayat kesehatan lingkungan 
 Keadaan sosial ekonomi yang buruk 
 Iklim dan geografi 
 Cuaca 
g. Imunisasi 
h. Riwayat nutrisi 
Adanya penurunan nafsu makan selama sakit sehingga dapat 
mempengaruhi status nutrisi berubah 
Pemeriksaan fisik Head to Toe: 
a. Kepala :Ada gerakan yang tidak disadari pada wajah, sclera anemis, 
terdapat napas cuping hidung, membran mukosa mulut pucat. 
b. Kulit :Turgor kulit kembali setelah 3 detik, peningkatan suhu tubuh 
sampai 39ᴼC.  
c. Jantung 
 Inspeksi : iktus kordis tampak 
 Palpasi : dapat terjadi kardiomegali 
 Perkusi : redup 





 Inspeksi perut simetris 
 Palpasi kadang-kadang dapat terjadi hepatomigali 
 Perkusi tympani 
 Auskultasi bising usus normal 
e. Genetalia : Tidak ada kelainan 
f. Ekstermitas :Pada inspeksi sendi terlihat bengkak dan merah, ada 
gerakan yang tidak disadari, pada palpasi teraba hangat dan terjadi 
kelemahan otot. 
g. Data fokus yang didapat antara lain: 
 Peningkatan suhu tubuh tidak terlalu tinggi kurang dari 39 derajat 
celcius namun tidak terpola. 
 Adanya riwayat infeksi saluran napas. 
 Tekanan darah menurun, denyut nadi meningkat, dada berdebar-
debar. 
 Nyeri abdomen, mual, anoreksia, dan penurunan hemoglobin. 
 Arthralgia, gangguan fungsi sendi. 
 Kelemahan otot. 
 Akral dingin. 
 Mungkin adanya sesak. 
h. Pengkajian data khusus: 
 Karditis : takikardi terutama saat tidur, kardiomegali, suara 
sistolik, perubahan suarah jantung, perubahan 
Elektrokardiogram (EKG), nyeri prekornial, leokositosis, 
peningkatan Laju endap darah (LED), peningkatan Anti 
Streptolisin (ASTO). 
 Poliatritis : nyeri dan nyeri tekan disekitar sendi, menyebar 





 Nodul subkutan : timbul benjolan di bawah kulit, teraba 
lunak dan bergerak bebas. Biasanya muncul sesaat dan 
umumnya langsung diserap. Terdapat pada permukaan 
ekstensor persendian. 
 Khorea : pergerakan ireguler pada ekstremitas, infolunter dan 
cepat, emosi labil, kelemahan otot. 
 Eritema marginatum : bercak kemerahan umum pada batang 
tubuh dan telapak tangan, bercak merah dapat berpindah 
lokasi, tidak parmanen, eritema bersifat non-pruritus 
(Aspiani, 2010). 
2.2.2 Diagnosa Keperawatan 
1. Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan kontraksi 
otot jantung. Ditandai dengan wajah pasien pucat, dada terasa 
berdebar debar, suara jantung abnormal yaitu murmur, takikardi, 
hipotensi. 
2. Nyeri akut berhubungan dengan agens cedera biologis. Ditandai 
dengan pasien mengeluh nyeri dada. 
3. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit. Ditandai 
dengan peningkatan suhu tubuh yaitu 38 derajat celcius. 
4. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 
berhubungan dengan anoreksia ditandai dengan pasien mengeluh 
tidak ada nafsu makan. 
5. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik ditandai 
dengan pasien cepat lelah saat melakukan aktivitas berlebihan. 
2.2.3 Perencanaa 
Tabel 2.1 Rencana keperawatan 
NO Diagnosa  
Keperawatan 






Goal : pasien tidak 
akan mengalami 
penurunan curah 
jantung selama dalam 
perawatan. 
Perawatan jantung  
1. Lakukan penilaian 
kompherensif terhadap 
sirkulasi perifer 






Objektif : pasien tidak 
mengalami perubahan 
kontraksi otot jantung 
setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 
selama 3x24 jam 
dengan kriteria hasil :  






3. Nadi perifer 
kuat 
4. Tidak ada 
disritmea 





6. Tidak ada 
angina 
7. Tidak ada 
kelelahan 
perifer, edema, pengisian 
kapiler, dan suhu 
ekstermitas). 
2. Catat adanya disritmea, 
tanda dan gejala 
penurunan curah jantung 
3. Observasi tanda-tanda 
vital 
4. Kolaborasi dalam 
pemberian terapi aritmia 
sesuei kebutuhan  
5. Instruksi klien dan 
keluaraga tentang 
pematasan aktivitas 




Goal : pasien tidak 
akan mengalami nyeri 
selama dalam 
perawatan   
Objektif : klien akan 
terbebas dari nyeri 
setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 
selama 1x 24 jam 
dengan kriteria hasil :  










Manajemen nyeri  
1. Kaji secara 
kompherensif tentang 
nyeri, meliputi lokasi, 
karakteristik nyeri, 
durasi, frekuensi, 
intensitas / beratnya 
nyeri, dan faktor 
presipitasi 
2. Berikan informasi 
tentang nyeri, seperti 
penyebab, berapa lama 
terjadi, dan tindakan 
pencegahan 
3. Ajarkan penggunaan 
teknik non-farmakologi 
(misalnya : relaksasi, 
imajinasi terbimbing, 












tingkat nyeri : 
melaporkan nyeri, 
frekuensi nyeri, lama 
nyeri, ekspresi nyeri. 
masase) 
4. Evaluasi keefektifan dari 
tindakan mengontrol 
nyeri  
5. Kolaborasi pemberian 
analgetik 




Goal : pasien tidak 
akan mengalami 
hipertermi selama 
dalam perawatan.  
Objektif : pasien dapat 
menunjukkan 
termoregulasi yang 
baik setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 
selama 1x 24 jam 
dengan kriteria hasil:  
1. Suhu tubuh dalam 
batas normal 
2. Tidak sakit kepala  
3. nadi dalam batas 
normal 
4. frekuensi nafas 
dalam batas normal 






1. Observasi suhu sesering 
mungkin  
2. Observasi tekanan 
darah, nadi, dan 
frekuensi nafas 
3. Observasi penurunan 
tingkat kesadaran 
4. Observasi adanya 
aritmea 
5. Berikan anti piretik 
6. Berikan pengobatan 
untuk mengatasi 
penyebab demam 
7. Selimuti klien 
8. Berikan cairan intravena 
9. Kompres klien pada 









Goal : pasien akan 
meningkatkan asupan 
nutrisi yang adekuat 
selama dalam 
perawatan 
Objektif : kkebutuhan 
nutrisi adekuat setelah 
dilakukan tindakan 
keperawatan selama 4x 
24 jam dengan kriteria 
hasil:  
1. Adanya 
Manajemen nutrisi dan 
observasi nutrisi 
1. Identifikasi faktor 
penyebab mual muntah 
2. Tanyakan pada klien 
tentang alergi makanan  
3. Timbang berat badan 
klien pada interval yang 
tepat 
4. Anjurkan masukan 
kaloriyang tepat yang 






2. Tidak terjadi 
penurunan berat 
badan 
3. Klien mampu 
mengidentifikasi 
kebutuhan nutrisi 
4. Asupan nutrisi dan 
cairan adekuat 




5. Anjurkan peningkatan 
pemasukan protein dan 
vitamin b 
6. Anjurkan agar banyak 
makan dan buah serta 
minum 
7. Diskusi dengan ahli gizi 
dalam menentukan 
kebutuhan kalori dan 
protein  















selama 1x24 jam 
dengan kriteria hasil :  















1. Tentukan keterbatasan 
klien terhadap aktivitas  




3. Motivasi untuk 
melakukan periode 
istirahat dan aktivitas 
4. Rencanakan periode 
aktivitas saat klien 
memiliki banyak tenaga 
5. Bantu klien untuk 
bangun dari tempat tidur 
atau duduk dismaping 
tempat tidur atau 
berjalan 
6. Bantu klien untuk 
mengidentivikasi 
aktivitas yang lebih 
disukai 




Dikutip dari buku NANDA (2015), Wagner (2013), Swanson (2013) 
2.2.4 Implementasi 
 Implementasi disesuaikan dengan intervensi yang telah ditetapkan 






telahdilakukanberhasil untuk mengatasi masalah pasien dan dilihat juga 






HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 
3.1 Hasil Studi Kasus 
3.1.1 Pengkajian 
3.1.1.1 Identitas Pasien 
Mahasiswa melakukan pengkajian pada pasien bernama Nn.N.A 
diruangan Cempaka pada hari/tanggal senin 27 Mei 2019. Nomor rekam 
medik 513284, pasien berjenis kelamin perempuan, tanggal lahir 29 
november 1993, Umur 25 tahun, Agama Katolik, Alamat Walikota, 
Pekerjaan Wiraswasta. Pasien masuk rumah sakit pada tanggal 22 mei 
2019 jam 07:00 WITA dengan diagnosa medis Jantung Reumatik. 
3.1.1.2 Riwayat Kesehatan 
a. Keluhan Utama 
Saat ini, pasien mengeluh Nyeri dada, Nyeri seperti tertusuk-tusuk,nyeri 
tidak menyebar,skala  nyeri 4 (nyeri sedang),nyeri pada saat malam hari 
dan pagi hari. Selain itu,  pasien juga mengeluh dada berdebar- debar, 
kepala sakit dan cepat lelah  pada saat beraktivitas. 
b. Riwayat keluhan utama 
Pasien mengatakan awalnya kaki sakit dan tidak bisa berjalan dibawah ke 
RS Kota, pada saat pemeriksaan terdiagnosa penyakit jantung reumatik 
dan dokter mengatakan bahwa di RS Kota tidak ada dokter penyakit  
jantung setelah itu pasien pulang ke rumah dan mendapat surat rujukan ke 
Rs.W.Z.Johanes Kupang. Pada tanggal 22 mei 2019 pasien dibawah ke 
Rs.W.Z.Johanes Kupang dan masuk IGD lalu dipindahkan untuk dirawat 
diRuangan Cempaka dengan diagnosa medis penyakit jantung reumatik. 
c. Riwayat penyakit sebelumnya : Pasien mengatakan riwayat penyakit yang 
pernah ia derita adalah Reumatik 
d. Riwayat keluarga : Pasien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang 






3.1.1.3 Pemeriksaan Fisik  
 Dari hasil pemeriksaan didapatkan :  
a. TTV: TD : 110/80mmHg, Nadi : 85x/mnt, RR : 20x/mnt Suhu : 36◦C. 
b. Kepala dan leher  
Pasien  mengatakan sakit kepala dan  tidak pusing. Bentuk dan ukuran 
posisi kepala dan leher  normal. Tidak terdapat luka dan lesi pada kepala 
dan leher, wajah simetris, konjungtiva anemis. Pasien dapat melihat 
dengan  jelas, tidak memakai alat bantu kaca mata, tidak ada masalah pada 
telinga,mampu mendengar dengan baik. Pada pemeriksaan hidung, mulut 
dan tenggorokan tidak ditemukan masalah. 
c. Sistem Kardiovaskuler 
Pada pemeriksaan kardiovaskuler, ditemukan nyeri dada. Kesadaran 
composmentis dan GCS : E4V5M6. Bentuk dada simetris, bibir lembab, 
kuku dan kaki normal. Capillary refill normal dilakukan dengan menekan 
ujung jari tangan apakah keadaan kembali normal atau tidak. Vena 
jugularis teraba. 
d. Sistem Respirasi : Pada saat pemeriksaan pernapasan tidak ada 
masalah,irama napas teratur,pasien tidak menggunakan alat bantu 
pernapasan. 
e. Sistem Pencernaan  
Saat dilakukan pemeriksaan,inspeksi keadaan bibir tampak lembab, turgor 
kulit normal,warna mukosa bibir merah muda,tidak terdapat luka dan 
pembesaran abdomen. Keadaan rektal normal,tidak terjadi pedarahan dan 
tidak ada luka. Pada saat pemeriksaan bising usus normal yaitu 
17x/mnt,saat diperkusi dan palpasi tidak ditemukan masalah. 
f. Sistem Persyarafan : Tingkat kesadaran compomentis, GCS : E4V5M6, 
pupil isokor, pasien tidak mengalami kejang dan kelumpuhan.  
g. Sistem Musculoskeletal : Pada saat dikaji pasien tampak terbaring 
ditempat tidur dengan aktivitas dibantu, tidak ditemukan kelainan 





h. Sistem Integumen : Pada saat dikaji, tidak ada luka,turgor kulit 
elastis,warna kulit putih,kulit lembab,tidak ada petekie 
i. Sistem Perkemihan : Pada saat pemeriksaan tidak ditemukan gangguan 
pada sistem perkemihan,pasien tidak memakai kateter,produksi urin 1 
botol besar/24 jam. 
j. Sistem Endokrin : Pada saat dikaji tidak ditemukan masalah 
k. Sistem Reproduksi : Nn. N. A berumur 25 tahun, masih mengalami 
menstruasi, riwayat persalinan tidak ada, abortus tidak ada. 
3.1.1.4 Pola kegiatan sehari-hari 
a. Nutrisi 
Kebiasaan sebelum sakit pasien dapat menghabiskan porsi makan yang 
diberikan dengan frekuensi banyak, nafsu makan baik,tidak ada makana 
pantangan,banyak minum dalam sehari 1600 cc. BB: 47 kg TB:150 cm. 
Perubahan selama sakit pasien dapat menghabiskan porsi makan yang 
disediakan. 
b. Eliminasi : Kebiasaan buang air kecil frekuensi 4-5 kali/hari,warna 
kuning,bau khas kencing jumlah per hari 1500 cc, perubahan selama sakit 
yaitu 3-4 kali/hari. Kebiasaan buang air besar 1x dalam sehari dengan 
konsisten lunak, berbau khas Buang air besar. Tidak ada Perubahan selama 
sakit 
c. Olahraga dan aktivitas : Kegiatan olahraga yang disukai pasien adalah 
bermain bola kaki,olahraga tidak teratur. Tetapi saat ini pasien terbarindd 
di tempat tidur dengan aktivitas dibantu 
d. Istirahat dan tidur : Pasien biasa tidur malam jam 22 : terbangun jam 05 
pagi,tidur siang jam 13 sampai jan 15 sore. Pasien akan mudah terbangun 
jika terasa nyeri 
3.1.1.5 Pola interaksi sosial 
Pasien mengatakan orang yang paling terdekat dalam dirinya yaitu ibu. 
Pasien tidak pernah mengikuti organisasi,keadaan rumah bersih,jika ada 




mengatasi masalah ia menceritakan ke tanta,interaksi dengan keluarga 
baik. 
3.1.1.6 Kegiatan keagamaan/spiritual 
Pasien mengatakan taat dalam menjalankan ibadah,tidak terlibat dalam 
organisasi keagamaan. 
3.1.1.7 Keadaan psikologis selama sakit  
Persepsi pasien terhadap penyakit yang diderita yaitu pasien takut dengan 
keadaan yang dialami. 
3.1.2 Perumusan diagnosa keperawatan 
Dari hasil pengkajian di dapatkan 2 diagnosa keperawatn yaitu : 
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis yang ditandai 
dengan nyeri dada 
b. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan  kelemahan fisik ditandai 
dengan pasien cepat lelah pada saat aktivitas 
3.1.3 Intervensi Keperawatan  
Dalam studi kasus ini, tahap perencanaan penulis menggunakan 
rujukan NANDA (2015), Swanson (2013), dan Wagner (2013) 
didapatkan 2 diagnosa utama yaitu:  
Untuk diagnosa pertama adalah nyeri akut berhubungan dengan 
agen cedera biologis dengan kriteria hasil: Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 1 x 30 menit diharapkan pasien dapat mengontrol 
nyeri dengan kriteria hasil : mengenali kapan nyeri terjadi, mampu 
menjelaskan faktor penyebab terjadinya nyeri, mampu menggukan 
teknik pengurangan nyeri (teknik relaksasi), melaporkan nyeri yang 
terkontrol, TTV dalam batas normal. Intervensi yang dapat dilakukan 
yaitu : Melakukan pengkajian secara komperehansif yang meliputi 
kapan nyeri terjadi, lokasi, durasi, karakteristik, observasi adanya 
petunjuk nonverbal, ajarkan teknik non farmakologi (nafas dalam), 
kolaborasi pemberian analgetik.  
Untuk diagnosa kedua adalah intoleransi aktivitas berhubungan 




tindakan keperawatan selama 1 x 24 jam diharapkan pasien dapat 
aktivitas dengan kriteria hasil : klien dapat menentukan aktivitas yang 
sesuei dengan peningkatan nadi, tekanan darah, dan frekuensi napas 
dalam batas normal, mempertahanakan warna dan kehangatan kulit 
dengan aktivitas, melaporkan peningkatan aktivitas harian. Intervensi 
yang dapat dilakukan yaitu : Tentukan keterbatasan klien terhadap 
aktivitas, dorong pasien untuk mengungkapkan perasaan tentang 
keterbatasannya, bantu klien untuk bagun dari tempat tidur atau duduk 
disamping tempat tidur, edukasi pasien tentang batasan aktivitas pada 
pasien jantung. 
3.1.4 Implementasi keperawatan 
Pelaksanaan adalah realisasi rencana tindakan untuk mencapai 
tujuan yang telah ditetapkan, kegiatan dalam pelaksanaan juga meliputi 
pengumpulan data berkelanjutan, mengobservasi respon klien selama 
dan sesudah pelaksanaan tindakan, serta menilai data yang baru 
(Aspiani, 2010). 
Implementasi dilakukan setelah perencanaan dirancang dengan 
baik. Tindakan keperawatan dimulai pada tanggal 27 Mei 2019. 
Diagnosa keperawatan pertama: nyeri akut berhubungan dengan faktor 
biologis implementasi yang telah dibuat adalah (09:20) mengkaji nyeri 
yang telah dirasakan pasien dengan menggunakan PQRST (P : nyeri 
dada, Q : nyeri seperti tertusuk-tusuk, R : nyeri dirasakan pada daerah 
dada S : skala nyeri 4 yaitu sedang, T : nyeri muncul pada pagi hari dan 
malam hari), (09:25), melatih teknik relaksaksi napas dalam, (09:30), 
mengevaluasi respon pasien dari hasil tindakan teknik relaksasi napas 
dalam. 
Diagnosa keperawatan kedua Intoleransi aktivitas berhubungan 
dengan kelemahan fisik dengan tindakan yangdilakukan (10:35) : 
menganjurkan kepada keluarga agar aktivitas dibatasi (misalnya 
aktivitas seperti duduk terlalu lama) (10:38), menanyakan pada pasien 




semifowler (12:15) edukasi pasien tentang batasan aktivitas pada 
pasien jantung (12:30). 
Implementasi hari kedua tanggal 28 Mei 2019 Diagnosa 
keperawatan pertama : nyeri akut berhubungan dengan faktor biologis 
implementasi yang telah dibuat adalah (07:20) mengkaji nyeri yang 
telah dirasakan pasien dengan menggunakan PQRST (P  : nyeri dada, 
Q : nyeri seperti tertusuk-tusuk, R : nyeri dirasakan pada daerah dada S 
: skala nyeri 2 yaitu nyeri ringan, T : nyeri muncul pada pagi hari dan 
malam hari), (07:25),melatih teknik relaksaksi napas dalam, (09:30), 
mengevaluasi respon pasien dari hasil tindakan teknik relaksaksi napas 
dalam. 
Diagnosa keperawatan kedua Intoleransi aktivitas berhubungan 
dengan kelemahan fisik dengan tindakan yang dilakukan (10:05) 
menganjurkan kepada keluarga agar aktivitas dibatasi(misalnya 
aktivitas seperti duduk terlalu lama), (10:45) edukasi pasien tentang 
batasan aktivitas pada pasien jantung.(11:30) melakukan TTV TD: 
110/80mmHg, N: 85x/mnt S: 36 0C,  RR: 18x/mnt. 
3.1.5 Evaluasi 
 Evaluasi adalah proses yang berkelanjutan untuk menilai efek dari 
tindakan keperawatan klien (Aspiani, 2010). Evaluasi  dilakukan terus 
menerus pada respon klien terhadap tindakan yang dilakukan. 
Mahasiswa melakukan evaluasi pada setiap tindakan berdasarkan 
setiap tindakan berdasarkan diagnosa yang ditetapkan menggunakan 
metode SOAP. 
Pada diagnosa pertama yaitu nyeri akut berhubungan dengan 
agens cedera biologi.S : pasien mengatakan masih merasakan nyeri 
pada dada, nyeri seperti ditusuk, nyeri tersebut tidak menjalar, skala 
nyeri 4 (nyeri sedang), nyeri dirasakan saat malam hari dan pagi hari. 





 Pada diagnosa kedua intoleransi aktivitas berhubungan dengan 
kelemahan fisik. S: Pasien mengatakan saat melakukan aktivitas ia 
merasa lelah. O: keadaan umum lemah, aktivitas dibantu oleh 
keluarga. Hasil TTV: TD : 110/80 mmHg, N :85x/m, RR 20x/m. A : 
masalah belum teratasi . P : intervensi dilanjutkan. 
Evaluasi hari kedua dengan diagnosa pertama yaitu nyeri akut 
berhubungan dengan agens cedera biologi. S : pasien mengatakan tidak 
ada nyeri dada O: wajah pasien tidak tampak meringis kesakitan. A : 
masalah teratasi  P : Intervensi dihentikan. 
 Pada diagnosa kedua intoleransi aktivitas berhubungan dengan 
kelemahan fisik. S: Pasien mengatakan saat melakukan aktivitas ia 
merasa lelah. O: keadaan umum lemah, aktivitas dibantuolehkeluarga. 
Hasil TTV: TD : 110/80 mmHg, N :85x/m, RR 20x/m. A : masalah 
belum teratasi . P : intervensi dihentikan. (Pasien pulang) 
3.2 Pembahasan 
3.2.1 Pengkajian 
Menurut (Aspiani, 2010) Pengkajian data difokuskan ditemukan 
suhu tubuh meningkat kurang lebih 39ᴼ C, riwayat infeksi saluran 
napas, tekanan darah menurun, denyut nadi meningkat, dada berdebar-
debar, nyeri pada abdomen, mual, penurunan hemoglobin, kelemahan 
dan adanya sesak napas. Pada kasus nyata Nn. N. A hasil pengkajian 
ditemukan data pasien mengeluh dada berdebar  debar,  nyeri dada, 
kepala sakit, dan cepat  lelah saat beraktivitas. Hal ini menunjukan 
antara teori dan kasus nyata terjadi kesenjangan dikarenakan keluhan 
utama yang muncul pada teori seperti suhu tubuh meningkat >39ᴼ C, 
riwayat infeksi saluran napas, tekanan darah menurun, denyut nadi 
meningkat, nyeri pada abdomen, mual, penurunan hemoglobin, dan 
adanya sesak napas tidak ditemukan pada Nn. N. A 
3.2.2 Diagnosa keperawatan 
Menurut NANDA (2015), diagnosa pada kasus  dengan penyakit 




berhubungan dengan perubahan kontraksi otot jantung, nyeri akut 
berhubungan dengan agens cedera biologis, hipertermia berhubungan 
dengan proses penyakit, ketidakseimbangan nutrisi kurang dari 
kebutuhan berhubungan dengan anoreksia, intoleransi aktivitas 
berhubungan dengan kelemahan fisik dan defisit perawatan diri 
berhubungan dengan gangguan neuromuskuler. 
Hasil pengumpulan data yang dilakukan oleh peneliti pada Nn. N.A 
pada tanggal 27 Mei 2019 di ruangan  Cempaka RSUD. Prof. Dr. W.Z 
Johannes Kupang ditemukan 2  masalahkeperawatan pada Nn.N.A 
dengan penyakit jantung reumatik Nyeri akut berhubungan dengan agen 
cedera biologis, Intoleransi aktivitas berhubungan dengan  kelemahan 
fisik. 
 Diagnosa keperawatan Hipertemi berhubungan dengan proses 
penyakit pada Nn. N. A tidak diangkat karena pasien sudah dirawat 
dirumah sakit selama 6 hariperawatan dan telah mendapatkan terapi obat 
yaitu Eritromisin, dimana obat berfungsi ini sebagai pembasmi bakteri 
yang menyebabkan infeksi pada Nn. N. A sehingga pada Nn. N.A  tidak 
ditemukan tanda dan gejala hipertermi sehingga tidak diangkat diagnosa 
hipertemi berhubungan dengan proses penyakit. 
Untuk diagnosa Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh berhubungan dengan anoreksia tidak diangkat disebabkan karena 
dari hasil pengkajian data  Nn. N. A tidak ada tanda dan gejala bahwa 
Nn. N. A  kekurangan nutrisi dibuktikan dengan BBI  Nn. N. A adalah 
20 (TB: 150, BB: 47) dan tidak ada keluhan mual dan muntah dan hasil 
pengkajian selalu menghabiskan porsi makan pasien. Berdasarkan data 
diatas maka tidak ada kesenjangan antara teori dan kasus nyata pada Nn. 
N. A. 
Pada diagnosa Defisit perawatan diri tidak diangkat karena saat 
melakukan pengkajian tidak data yang menunjang bahwa pasien 
mengalami defisit perawatan diri dikarenakan keluarga pasien selalu 




meskipun badan pasien lemas tapi pasien masih bisa untuk melakukan 
perawatan diri. Selain itu juga pasien dalam perawatan dirumah sakit 
selalu dilakukan pendidikan kesehatan untuk keluarga supaya selalu 
melakukan perawatan pada pasien.Oleh karena itu peneliti tidak 
mengangkat diagnosa keperawatan deficit perawatan diri. 
3.2.3 Intervensi  Keperawatan 
Menurut NANDA (2015), Swanson (2013), dan Wagner (2013), 
perencanaan disusun berdasarkan masalah yang ditemukan pada pasien 
dan prioritas masalah yang mengancam kehidupan dan membutuhkan 
penanganan segera. Tujuan yang dibuat ditetapkan lebih umum, tetapi 
pada praktek nyata tujuan atau perawatan dimodifikasi sesuei kondisi 
pasien. Tujuan yang dibuat mempunyai batasan waktu, dapat diukur, 
dapat dicapai, rasional sesuei kemampuan pasien, sedangkan intervensi 
disusun berdasarkan diagnosa yang ditegakkan. Pada kasus Nn. N. A  
ditemukan kesenjangan antara teori dan kasus nyata maka intervensi 
yang dapat diterapkanyaitu: Diagnosa pertama nyeri akut penulis 
menggunakan keempat intervensi yaitu: melakukan pengkajian secara 
komperehansif yang meliputi kapan nyeri terjadi, lokasi, durasi, 
karakteristik, observasi adanya petunjuk nonverbal, ajarkan teknik non 
farmakologi (nafas dalam),kolaborasi pemberian analgetik, hal ini di 
karenakan keempat intervensi tersebut sesuai dengan kondisi pasien. 
Pada diagnosa kedua kasus Nn. N. A ada satu intervensi yang yang 
penulis tidak mengambil yaitu; rencanakan priode aktifitas saat pasien 
memiliki banyak tenaga, hal ini dikarenakn kondisi pasien tidak 
memungkinkan karena pasien mengeluh jantungnya masih berdebar- 
debar jika beraktifitas berlebihan. Adapun intervesin yang dapat 
dilakukan yaitu, tentukan keterbatasan klien terhadap aktivitas,dorong 
pasien untuk mengungkapkan perasaan tentang keterbatasannya, bantu 
klien untuk bangun dari tempat tidur atau duduk disamping tempat tidur, 






Implementasi disusun berdasarkan diagnosa keperawatan yang 
ditegakkan serta berorientasi pada pasien dan tindakan keperawatan yang 
direncanakan. Berdasarkan teori perencanaan menurut NANDA (2015), 
Swanson (2013), dan Wagner (2013), pada saat melakukan implementasi 
pada Nn. N. A ditemukkan kesenjangan antara teori dan kasus nyata  
Pada hari senin,27 Mei 2019 di lakukan implementasi keperawatan 
dengan diagnosa keperawatan Nyeri akut  pada Nn.N.Adengan diagnosa 
medis Jantung Reumatik, pada pukul 09:20, melakukan mengkaji nyeri 
yang didapatkan hasilPQRST (P : nyeri dada, Q : nyeri seperti tertusuk-
tusuk, R : nyeri dirasakan pada daerah dada S : skala nyeri 4 yaitu sedang, 
T : nyeri muncul pada pagi hari dan malam hari),09:25),melatih teknik 
relaksaksi napas dalam, (09:30),mengevaluasi respon pasien dari hasil 
tindakan teknik relaksaksi napas dalam.  
Dilakukan implementasi untuk diagnosa intoleransi aktifitas, 
tindakan yangdilakukan pada jam (10:35) : menganjurkan kepada keluarga 
agar aktivitas dibatasi(misalnya aktivitas seperti duduk terlalu lama) 
(10:38), menanyakan pada pasien aktivitas apa saja yang membuat ia 
lelah,(12: 10) mengatur posisi semifowler (12:15) edukasi pasien tentang 
batasan aktivitas pada pasien jantung (12:30). Adapun tindakan yang tidak 
bisa dilakukan antara lain, rencanakan periode aktifitas saat pasien 
memiliki banyak tenaga. Hal ini sebabkan kondisi pasien tidak 
memungkinkan karena pasien mengeluh jantungnya masih berdebar- debar 
jika beraktifitas berlebihan. 
3.2.5 Evaluasi 
 Sebagai tahap akhir dari proses keperawatan setelah melakukan 
pengkajian, merumuskan diagnosa keperawatan, menetapkan perencanaan 
dan implementasi. Catatan perkembangan dilakukan sebagai bentuk 
evaluasi menggunakan (SOAP). Evaluasi pada Nn. N. A sesuai kriteria 




  Dari hasil tindakan keperawatan yang dilakakukan selama 2  hari. 
Evaluasi yang di dapatkan pada tanggal 27 Mei 2019 untuk diagnosa 
pertama nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis evaluasi 
yang diperoleh pada hari pertama yaitu pasien mengeluh nyeri pada dada, 
skala nyeri 4 (nyeri sedang), pada hari kedua pasien tidak ada nyeri 
sehingga masalah keperawatan nyeri akut teratasi. Untuk Intoleransi 
aktivitas evaluasi yang didapat pada hari pertama yaitu pasien mengeluh 
cepat lelah saat melakukan aktivitas, pada evaluasi hari kedua masih sama 
yaitu pasien masih mengeluh cepat lelah saat melakukan aktivitas. Hal ini 
membuktikan bawah tidak semua masalah keperawatan yang ada pada 
pasien dapat teratasi dalam waktu perawatan yang di lakukan selama dua 
hari. 
3.3 Keterbatasan Penilitian 
1. Persiapan 
Penulis menyadari bahwa dalam pembuatan Studi Kasus membutuhkan 
waktu dan persiapan yang baik.Karena keterbatasan waktu sehingga 
penulis kurang mempersiapkan diri dengan baik. 
2. Hasil 
Dari hasil yang di peroleh penulis menyadari bahwa Studi Kasus ini 
jauh dari kesempurnaan karena proses pengumpulan data yang sangat 
singkat sehingga hasil yang diperoleh pun kurang begitu sempurna dan 






Asuhan keperawatan pada pasien Jantung Rematik pada umumnya sama 
antara teori dan kasus, hal ini dibuktikan dalam penerapan kasus pada Nn. 
N.A yang menderita penyakit jantung rematik. Penerapan kasus ini 
dilakukan dengan menggunakan proses keperawatan diantaranya : 
pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi 
keperawatan.  
1. Pada pengkajian didapatkan data pasien mengeluh nyeri dada, sakit 
kepala, konjungtiva anemis, keadaan umum compos mentis, dan cepat 
lelah pada saat beraktivitas 
2. Berdasarkan hasil pengumpulan data ditegakkan 2 diagnosa 
keperawatan antara lain : Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera 
biologis, dan Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik 
3. Perencanaan disusun berdasarkan diagnosa keperawatan NANDA 
(2015), Swanson (2013) dan Wagner (2013). Pada diagnosa 1) Nyeri 
akut yaitu : ajarkan teknik relaksasi dan kolaborasi terapi analgetik. 
Pada diagnosa ke 2) Intoleransi aktivitas perencanaannya yaitu: 
memberikan edukasi tentang batasan aktivitas pada pasien jantung dan 
mendorong pasien untuk mengungkapkan perasaan tentang 
keterbatasannya. 
4. Tindakan yang telah dilakukan pada diagnosa 1) Nyeri akut yaitu : 
mengajarkan kepada pasien teknik relaksasi dan berkolaborasi 
memberikan terapi analgetik. Pada diagnosa ke 2) Intoleransi aktivitas 
perencanaannya yaitu: memberikan edukasi tentang batasan aktivitas 
pada pasien jantung mendorong pasien untuk mengungkapkan 
perasaan tentang keterbatasannya. 
5. Hasil dari catatan perkembangan yang didapatkan pada Nn. N. A. 





1. Bagi Perawat 
Sebaiknya dalam melakukan tindakan mengatasi nyeri dengan 
menggunakan teknik relaksasi napas dalam harus di aplikasikan pada 
klien karena sesuai observasi di temukan perawat ruangan hanya 
mencatat tindakan pada status dan tidak mengaplikasikan pada kasus 
nyata.  
2. Bagi Pasien dan Keluarga 
Disarankan untuk menjalani pengobatan dengan teratur baik yang bersifat 
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1. Keluhan Utama : Pasen mengatakan dada terasa sakit,kepala sakit dan cepat 
lelah pada saat beraktivitas  
 Kapan: sejak tanggal 11 mei 
 Lokasi : Dada sebelah kiri 
2. Riwayat Keluhan Utama 
 Mulai timbulnya keluhan: Pasien mengatakan awalnya kaki sakit dan tidak 
bisa berjalan dibawah ke RS Kota, pada saat pemeriksaan terdiagnosa 
Nama :Ny. Y. A. J Pekerjaan : IRT 




Alamat : Rote   
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penyakit jantung reumatik dan dokter mengatakan bahwa di RS Kota tidak 
ada Dokter Jantung setelah itu pasien pulang ke rumah dan mendapat surat 
rujukan ke Rs.W.Z.Johanes Kupang. Pada tanggal 22 mei 2019 pasien 
dibawah ke Rs.W.Z.Johanes Kupang dan masuk IGD lalu dipindahkan 
untuk dirawat diRuangan Cempaka dengan diagnosa medis RHD 
(Penyakit Jantung Reumatik) 
  Sifat keluhan: Tertikam benda tajam 
 Keluhan lain yang menyertai: - 
 Faktor pencetus yang menimbulkan serangan :  - 
 Apakah keluhan bertambah/berkurang pada saat-saat tertentu (saat-saat 
mana):  Rasa sakit pada saat malam hari dan pagi hari sedangkan pada 
siang dan sora hari tidak merasakan nyeri 
 Upaya yang dilakukan untuk mengatasi masalah kesehatan klien : 
Pasien mengatakan tidak ada upaya yang dilakukan, pasien langsung di 
bawah ke RS. 
3. Riwayat Penyakit Sebelumnya 
 Riwayat penyakit yang pernah diderita :  
o Ya   sebutkan : Rematik tahun 2011 
Cara mengatasi : Berobat didokter praktek 
 Riwayat Alergi : Tidak ada 
 Riwayat Operasi : Tidak Ada 
4. Kebiasaan 
 Merokok  : Tidak 
 Minumalkohol : Tidak 
 Minum kopi : Tidak 
 Minumobat-obatan : Tidak  
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RiwayatKeluarga/ Genogram (diagram tigagenerasi) : 























Penjelasan : pasien merupakan anak ke 2 dari 5 bersaudara. 
Pemeriksaan Fisik 
1. Tanda – Tanda Vital 
- Tekanan darah : 11/80 mmHg            -   Nadi : 85 x/ m 
- Pernapasan : 20 x / mnt            -   Suhu :36,5oC 
2. Kepaladanleher 
 Kepala  :   
 Sakit kepala :  
ya           tidak 
 Bentuk , ukuran dan posisi: 
   normal       abnormal, jelaskan : 
 Lesi : ada       tidak ada 
 Masa : ada       tidak ada 
 Observasi Wajah : simetris       asimetri,  
 Penglihatan : 
- Konjungtiva : Anemis  
- Sklera : Ikterik        
- Pakai kacamata : Ya  tidak 
- Penglihatan kabur : Ya         tidak 
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- Nyeri  : tidak ada 
- Peradangan : tidak ada 
- Operasi : tidak pernah 
 Pendengaran 
- Gangguan pendengaran : Ya tidak 
- Nyeri : Ya  tidak 
- Peradangan : Ya tidak 
 Hidung 
- Alergi Rhinnitus : Ya  tidak 
- RiwayatPolip : Ya,   tidak 
- Sinusitis : Ya,   tidak 
- Epistaksis : Ya,   tidak 
 Tenggorokan dan mulut 
- Keadaan gigi  : Bersih 
- Caries    : Ya,  tidak 
- Memakai gigi palsu : Ya,  tidak 
- Gangguan bicara : Ya,  tidak 
- Gangguan menelan : Ya  tidak 
- Pembesaran kelenjar leher : Ya, tidak 
3. Sistem Kardiovaskuler 
- Nyeri Dada  : Ya   tidak 
- Inspeksi :  
Kesadaran/ GCS : composmentis= E 4 V5  M 6 
Bentuk dada  : abnormal ,   normal 
Bibir   : sianosis   normal 
Kuku   : sianosis   normal 
Capillary Refill  :  Abnormal    normal 
Tangan  :  Edema   normal 
Kaki   :  Edema   normal 
Sendi   :  Edema   normal 
- Ictus cordis/Apical Pulse: Teraba   tidak teraba 
- Vena jugularis  : Teraba  tidak teraba 
- Perkusi :  tidak ada pembersaran jantung 
- Auskultasi  :  BJ I :  Abnormal    normal 
BJ II :  Abnormal    normal 
Murmur  :tidak ada 
4. Sistem Respirasi 
- Keluhan : tidak ada 
- Inspeksi : 
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Jejas   : Ya,   tidak 
Bentuk Dada  :  Abnormal,   Normal 
Jenis Pernapasan :  Abnormal,   Normal 
Irama Napas  : teratur  tidak teratur 
Retraksi otot pernapasan: Ya  tidak 
Penggunaan alat bantu pernapasan :Ya,  tidak 
- Perkusi : Cairan : Ya  tidak 
Udara :Ya   tidak 
Massa  :Ya   tidak 
- Auskultasi :   
Inspirasi :  Normal    Abnormal 
Ekspirasi :  Normal    Abnormal 
 Ronchi : Ya   tidak 
 Wheezing : Ya  tidak 
 Krepitasi : Ya  tidak 
 Rales  : Ya  tidak 
Clubbing Finger : Normal    Abnormal 
5. Sistem Pencernaan 
a. Keluhan : Tidak ada 
b. Inspeksi : 
- Turgor kulit :  Abnormal,  Normal 
- Keadaan bibir : lembab kering 
- Keadaan rongga mulut 
Warna Mukosa : merah muda 
Luka/ perdarahan :Ya,  tidak 
Tanda-tanda radang : Ya,  tidak 
Keadaan gusi :  Abnormal,   normal 
- Keadaan abdomen 
Warna kulit : Putih 
Luka  : Ya,      tidak 
Pembesaran :  Abnormal,      normal 
- Keadaan rektal 
Luka  : Ya,     tidak 
Perdarahan : Ya,     tidak 
Hemmoroid : Ya,     tidak 
Lecet/ tumor/ bengkak :Ya,    tidak 
c. Auskultasi :  
Bising usus/Peristaltik :  17 x/m, baik) 
d. Perkusi : Cairan :  Abnormal     normal  
Udara : Abnormal, ( kembung )    normal 
Massa  : Abnormal,     normal 
e. Palpasi :  
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 Tonus otot:  Abnormal,    normal 
 Nyeri :  Abnormal,    normal 
 Massa :  Abnormal    normal 
6. Sistem Persyarafan 
a. Keluhan : Tidak ada 
b. Tingkat kesadaran:composmentis, GCS (E/M/V):   (E/4/V/5/M/6) 
c. Pupil   : Isokor anisokor 
d. Kejang   :  Abnormal,   normal 
e. Jenis kelumpuhan : Ya  tidak 
f. Parasthesia  : Ya,  tidak 
g. Koordinasi gerak :  Abnormal     normal 
h. Cranial Nerves :  Abnormal    normal 
i. Reflexes  :  Abnormal    normal 
7. Sistem Musculoskeletal 
a. Keluhan  : Pasien tampak terbaring ditempat tidur,  aktivitas 
dibantu  
b. Kelainan Ekstremitas : ada,    tidakada 
c. Nyeri otot  : ada      tidak 
d. Nyeri Sendi  : ada    tidak ada 
e. Refleksi sendi  :  Abnormal    normal 
f. kekuatan otot : 




8. Sistem Integumentari 
a. Rash   : ada,       tidak ada 
b. Lesi  : ada,        tidak ada      
c. Turgor : baik   
d. Kelembaban :  Abnormal,        normal 
e. Petechie : ada,        Tidak ada 
9. Lain lain: tidak ada 
10. Sistem Perkemihan 
a. Gangguan    :       kencing menetes       inkontinensia   retensi 
 gross hematuri  disuria            poliuri   
 oliguri  anuri 
b. Alat bantu (kateter, dll)    ya                    tidak 
c. Kandung kencing membesar  :       ya              tidak 
   3            3 
   3            3 
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                                                        ya                tidak 
d. Produksi urine  :  kurang lebih 1000 cc  
e. Intake cairan  : oral :300cc/hari                parenteral :1500 cc 
f. Bentuk alat kelamin :        Normal     Tidak normal,  
g. Uretra     :         Normal                 Hipospadia/Epispadia  
Lain-lain : tidak ada 
 
11. Sistem Endokrin 
a. Keluhan  : Tidak ada 
b. PembesaranKelenjar : ada,  tidak ada 
c. Lain – lain  : Tidak ada 
12. Sistem Reproduksi 
a. Keluhan  :  Tidak ada 
b. Wanita : Siklus menstruasi :  
 Keadaan payudara :  Abnormal,     normal 
 Riwayat Persalinan:- 
 Abortus:- 
 Pengeluaran pervagina:  Abnormal,  normal 
 Lain-lain: - 
c. Pria  : Pembesaran prostat : ada  tidak ada 
d. Lain-lain: tidak ada 
13. Pola Kegiatan Sehari-hari (ADL) 
A. Nutrisi 
1. Kebiasaan :  
-  Polamakan : Teratur 
- Frekuensi makan : 3x sehari 
- Nafsu makan : Baik 
- Makanan pantangan :  Tidak ada 
- Makanan yang disukai : keluarga menyatakan pasien manyukai 
semua makanan 
- Banyanya minuman dalam sehari : 6 – 7 gelas 
- Jenis minuman dan makanan yang tidak disukai : tidak ada 
- Sebelum sakit BB : 47Kg TB : 150cm 
- kenaikan/Penurunan BB: 45 
2. Perubahan selama sakit : pasien mengunakan NGT. 
B. Eliminasi 
1. Buang air kecil (BAK) 
a. Kebiasaan  
Frekuensi dalam sehari : 4-5x/hri           Warna : kuning 
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Bau : khas, Jumlah/ hari : 1500cc 
b. Perubahan selama sakit : - 
2. Buang air besar (BAB) 
a. Kebiasaan : saat kaji  1 x sehari 
Warna : Kuning 
Konsistensi :lembek 
b. Perubahan selama sakit :  - 
 
c. Olah raga dan Aktivitas 
- Kegiatan olah raga yang disukai : bermain bola kaki 
- Apakah olah raga dilaksanakan secara teratur : jarang  
C. Istirahat dan tidur: pasien penurunan kesedaran 
- Tidur malam jam :   22 malam 
Bangun jam  : 05 pagi 
- Tidur siang jam  : 13 siang 
Bangun jam  : 15 sore 
- Apakah mudah terbangun : ya, apa bila nyeri timbul 
- Apa yang dapat menolong untuk tidur nyaman : - 
 
Pola Interaksi Sosial 
1. Siapa orang yang penting/ terdekat : keluarga mengatakan pasien dekat 
dengan keluarga. 
2. Organisasisosial yang diikuti : tidak 
3. Keadaan rumahdan lingkungan : baik 
Status rumah : Tinggal dengan tanta 
Cukup/ tidak 
Bising/ tidak 
Banjir / tidak 
4. Jika mempu nyai masalah apakah di bicarakan dengan orang lain yang 
dipercayai/ terdekat :Pasien mengatakan ia selalu cerita kepada ibu dan 
tanta 
5. Bagaimana anda mengatasi suatu masalah dalam keluarga : pasien 
mengatakan ia menceritakan kepada tanta dan ibunya 
6. Bagaimana interaksi dalam keluarga : - 
Kegiatan Keagamaan/ Spiritual 
1. Ketaatan menjalankan ibadah : keluarga menyatakan pasien sering ke 
gereja. 
2. Keterlibatan dalam organisasi keagamaan : pasien sering mengikuti 
ibadat rumah tangga 
Keadaan Psikologis Selama Sakit 
1. Persepsi klien terhadap penyakit yang diderita :klien berharap iacepat  
sembuh dari penyakitnya dan cepat pulang kerumah. 
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2. Persepsi klien terhadap keadaan kesehatannya : - 
3. Pola interaksi dengan tenaga kesehatan dan lingkungannya : baik 
Data Laboratorium & Diagnostik : - 
Penatalaksana/pegobatan 
 OBAT: 
Di ruangan Cempaka, Nn. N .A mendapatkan terapi, Penicilin 3 x 1 
per/oral, aspirin 3 x 1, prednisone 3 x 1 
 LAIN- LAIN: 
Infus NaCl  0. 9% 
 
Analisa Data 
No Data- Data Etiologi Masalah 
1. DS: Pasien mengatakan 
nyeri dada, dan sakit 
kepala 
 
DO: Pasien meringis 
kesakitan,  
Agen cedera biologis Nyeri akut 
2. DS : Pasien mengatakan 
pada saat beraktivitas 
cepat lelah 
 
DO : Keadaan umum 
lemah, aktivitas 
dibantu oleh 
keluarga. Hasil TTV: 
TD : 110/80 mmHg, 
N :85x/m, RR 20x/m.  
 
Kelemahan fisik Intoleransi aktivitas 
 
Diagnosa Keperawatan 
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis ditandai dengan 
nyeri dada 
2. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik ditandai dengan 
pasien cepat lelah pada saat beraktivitas 
Intervensi Keperawatan 
No Diagnosa Tujuan NOC Intervensi NIC 
1. Nyeri akut 
berhubungan 
dengan agen cedera 
biologis 
Goal : pasien tidak akan 
mengalami nyeri selama 
dalam perawatan   
Objektif : klien akan 
terbebas dari nyeri 
setelah dilakukan 
Manajemen nyeri  








selama 1x 24 jam dengan 
kriteria hasil :  







analgetik dengan tepat, 
mengenal tanda-tanda 





6. Menunjukkan tingkat 
nyeri : melaporkan 
nyeri, frekuensi nyeri, 
lama nyeri, ekspresi 
nyeri. 
durasi, frekuensi, 
intensitas / beratnya 
nyeri, dan faktor 
presipitasi 
7. Berikan informasi 
tentang nyeri, 
seperti penyebab, 
berapa lama terjadi, 
dan tindakan 
pencegahan 









9. Evaluasi keefektifan 
dari tindakan 
mengontrol nyeri  
10. Kolaborasi 
pemberian analgetik 




Goal : pasien akan 
meningkatkan toleransi 
terhadap aktivitas selama 
dalam perawatan 
Objektif : klien dapat 
menunjukkan toleransi 
terhadap aktivitas setelah 
dilakukan tindakan 
keperawatan selama 
1x24 jam dengan kriteria 
hasil :  
4. Klien dapat 
menentukan aktivitas 
yang sesuei dengan 
peningkatan nadi, 










terhadap aktivitas  











saat klien memiliki 
banyak tenaga 
12. Bantu klien 
untuk bangun dari 
tempat tidur atau 
duduk dismaping 






13. Bantu klien 
untuk 
mengidentivikasi 









No. Diagnosa Hari/tanggal 
dan Jam 
Tindakan 
1. Nyeri akut 
berhubungan dengan 




















1. Mengkaji nyeri yang telah 
dirasakan pasien dengan 
menggunakan PQRST (P : 
nyeri dada, Q : nyeri 
seperti tertusuk-tusuk, R : 
nyeri dirasakan pada 
daerah dada S : skala nyeri 
4 yaitu sedang, T : nyeri 
muncul pada pagi hari dan 
malam hari. 
2. Melatih teknik relaksaksi 
napas dalam. 
3. Mengevaluasi respon 
pasien dari hasil tindakan 
teknik relaksaksi napas 
dalam. 
 















1. Menganjurkan kepada 
keluarga agar aktivitas 
dibatasi (misalnya aktivitas 
seperti duduk terlalu lama). 
2. Menanyakan pada pasien 
aktivitas apa saja yang 
membuat ia lelah. 
3. Mengatur posisi 
semifowler. 
4. Edukasi pasien tentang 






No  Diagnosa Hari/tanggal 
dan Jam 
Tindakan 
1. Nyeri akut 
berhubungan dengan 


















1. Mengkaji nyeri yang telah 
dirasakan pasien dengan 
menggunakan PQRST (P  : 
nyeri dada, Q : nyeri seperti 
tertusuk-tusuk, R : nyeri 
dirasakan pada daerah dada 
S : skala nyeri 2 yaitu nyeri 
ringan, T : nyeri muncul 
pada pagi hari dan malam 
hari). 
2. Melatih teknik relaksaksi 
napas dalam. 
3. Mengevaluasi respon pasien 
dari hasil tindakan teknik 
relaksaksi napas dalam. 
 














1. Menganjurkan kepada 
keluarga agar aktivitas 
dibatasi (misalnya aktivitas 
seperti duduk terlalu lama). 
2. Edukasi pasien tentang 
batasan aktivitas pada 
pasien jantung. 
3. Melakukan TTV TD: 
110/80mmHg, N: 85x/mnt 




No Diagnosa Jam Evaluasi 
1. Nyeri akut berhubungan 
dengan agen cedera 
biologis 
14 : 45 S : Pasien mengatakan masih 
merasakan nyeri pada 
dada, nyeri seperti 
ditusuk, skala nyeri 4 
(nyeri sedang), nyeri 
tersebut tidak menjalar, 
nyeri dirasakan saat 
malam hari dan pagi hari. 
 O: Pasien tampak meringis 
kesakitan 
 A : Masalah belum teratasi  
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 P : Intervensi dilanjutkan. 
 
2. Intoleransi aktivitas 
berhubungan dengan 
kelemahan fisik 
14 : 45 S:Pasien mengatakan saat 
melakukan aktivitas ia 
merasa lelah. 
 O:Keadaan umum lemah, 
aktivitas dibantu oleh 
keluarga. Hasil TTV: TD : 
110/80 mmHg, N :85x/m, 
RR 20x/m.  
A : Masalah belum teratasi .  
P : Intervensi dilanjutkan. 
 
 
No Diagnosa Jam Evaluasi 
1. Nyeri akut 
berhubungan dengan 
agen cedera biologis 
14 : 30 S : Pasien  mengatakan  tidak 
ada nyeri dada  
O: Wajah pasien tidak tampak 
meringis kesakitan.  
A : Masalah teratasi   
P : Intervensi dihentikan. 
 
 2. Intoleransi aktivitas 
berhubungan dengan 
kelemahan fisik 
14: 30 S:Pasien mengatakan saat 
melakukan aktivitas ia 
merasa lelah.  
O:Keadaan umum lemah, 
aktivitas dibantu oleh 
keluarga. Hasil TTV: TD : 
110/80 mmHg, N :85x/m, 
RR 20x/m.  
A : Masalah belum teratasi .  
P : Intervensi dihentikan. 
(Pasien pulang) 
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